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СТРАТЕГИИ ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА ПЕРВОГО ТИПА 
НА ЭТАПЕ ПРЕКОНЦЕПЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ, ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ
Цель исследования – провести аналитический обзор современных источников научной литературы, освещающих 
вопросы лечения сахарного диабета первого типа на этапе планирования беременности, во время беременности и 
после родов.
Материалы и методы. Проведен анализ 56 отечественных и зарубежных источников литературы по данной теме.
Результаты. По результатам анализа научных данных обновлено представление о лечении сахарного диабета перво-
го типа до и во время беременности.
Заключение. Сахарный диабет первого типа ассоциирован с неблагоприятными исходами для матери и плода, одна-
ко своевременная преконцепционная подготовка и терапия во время беременности позволяет снизить эти риски.
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STRATEGIES FOR THE TREATMENT OF TYPE 1 DIABETES AT THE PRE-CONCEPTION STAGE, DURING 
PREGNANCY AND CHILDBIRTH
The aim of the research – to conduct an analytical review of modern sources of scientific literature covering the treatment 
of type 1 diabetes at the stage of pregnancy planning, during pregnancy and after childbirth.
Materials and methods. The analysis of 56 domestic and foreign literature sources on this topic was carried out.
Results. Based on the results of the analysis of scientific data, the concept of the treatment of type 1 diabetes before and 
during pregnancy has been updated.
Conclusion. Type 1 diabetes mellitus is associated with adverse outcomes for fetal matter, but timely pre-conception prepa-
ration and therapy during pregnancy can reduce these risks.
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Сахарный диабет – эндокринное заболевание, обусловленное недостатком в организме гор-мона инсулина или его низкой биологической 
активностью. Характеризуется нарушением всех ви-
дов обмена веществ, поражением крупных и мелких 
кровеносных сосудов и проявляется гипергликеми-
ей. Обычно заболевание 1 типа проявляется уже в 
детском или юношеском возрасте, и такой тип бо-
лезни встречается в 10-15 % случаев. Беременность 
при инсулинозависимом сахарном диабете – опас-
ный период. Негативным воздействиям подвергает-
ся организм матери и малыша. В первом триместре 
беременности возможны формирование пороков 
развития плода, расщелины неба; патологии разви-
тия органов, их зачатков, изменение расположения; 
позвоночные грыжи. Во втором и третьем триме-
страх – хроническая гипоксия плода, фетоплацен-
тарная недостаточность [1-3].
Сахарный диабет 1-го типа (СД 1Т) наблюдает-
ся у 0,1-0,2 % беременных женщин. Образование, 
эффективная контрацепция, предварительное пла-
нирование беременности, жесткий гликемический 
контроль и комплексная медицинская помощь могут 
снизить риски для матери, плода и беременности, 
связанные с СД 1Т, поэтому все женщины детород-
ного возраста должны быть проинформированы о 
повышенных рисках беременности. В этой обзорной 
статье будут обсуждаться современные стандарты 
ухода и новейшие исследования для СД 1Т и бере-
менности в предконцепционном, беременном и по-
слеродовом периодах [4-6].
Цель предконцепционной терапии – жесткий 
контроль гликированного гемоглобина (< 7 %, же-
лательно ближе к 6 %). Поскольку уровень глики-
рованного гемоглобина при зачатии значительно 
влияет на исходы беременности, планирование бе-
ременности и консультирование до беременности в 
отношении гликемического контроля чрезвычайно 
важны для женщин с СД 1Т [7-9]. Повышенный 
уровень глюкозы в крови при зачатии и в начале 
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первого триместра связан с повышением частоты 
врожденных пороков развития, чаще всего пороков 
сердца и нервной трубки, по сравнению с общей по-
пуляционной нормой на 2 %. Распространенность 
врожденных пороков развития увеличивается с уве-
личением уровня гликированного гемоглобина 
[10-12]. Его повышенный уровень на ранних сроках 
беременности также связан с более высокой распро-
страненностью самопроизвольных абортов, внутриу-
тробной гибели плода, преэклампсии, преждевре-
менных родов и перинатальной смертности [13-15].
Чтобы улучшить исходы беременности, предкон-
цепционная помощь должна быть комплексной и 
включать планирование беременности, контрацеп-
цию, консультирование о рисках и оптимизацию 
гликемического контроля, индекса массы тела 
(ИМТ) и питания. Пациентки с СД 1Т, планирую-
щие беременность, имеют лучшие исходы, включая 
снижение распространенности врожденных пороков 
развития, более высокий гестационный возраст при 
родах, более низкий уровень гликированного ге-
моглобина до и во время беременности, более низ-
кие показатели кесарева сечения и снижение пери-
натальной смертности [16-18]. Гликемический кон-
троль является краеугольным камнем предконцеп-
ционной помощи для улучшения исходов в этой по-
пуляции пациентов, и прекращение контрацепции 
рекомендуется только после достижения целевого 
значения гликированного гемглобина для достиже-
ния наилучших результатов [19-21].
Однако примерно 40-60 % пациенток с уже су-
ществующим сахарным диабетом сообщают, что их 
беременность не была запланирована [22, 23]. 
Факторы, связанные с планированием беременно-
сти, включают более высокий доход, более высокий 
уровень образования, эндокринологическую помощь 
до беременности, замужество и поощрение со сторо-
ны врача [24, 25]. Рекомендуется проводить непре-
рывное обучение по вопросам контрацепции и пла-
нирования беременности у пациенток с СД 1Т, на-
чиная с подросткового возраста. Методы контрацеп-
ции должны соответствовать образу жизни женщи-
ны и надежно использоваться. Возможны следую-
щие методы контрацепции – барьеры, чистопроге-
стиновые, эстроген-прогестеронсодержащие таблет-
ки и инъекции, имплантаты, пластыри, вагинальные 
кольца и внутриматочные устройства. Мы не рас-
сматриваем преимущества и недостатки каждого ме-
тода в этой статье, но подчеркиваем, что для боль-
шинства женщин риски незапланированной бере-
менности значительно перевешивают риски боль-
шинства форм контрацепции. Врачи должны наме-
тить цели медицинского консультирования до зача-
тия и поощрять пациенток немедленно обращаться 
к ним, если они подозревают, что беременны [26-28].
Медикаментозная терапия питания необходима 
для оптимизации управления глюкозой с акцентом 
на последовательное время и качество здоровых 
блюд и закусок, а также точный подсчет углеводов. 
Пренатальные витамины с фолиевой кислотой сни-
жают риск развития врожденных пороков развития 
у новорожденных от матерей-диабетиков [29, 30].
Женщины с СД 1Т, планирующие беременность, 
должны ежемесячно посещать эндокринолога. 
Базально-болюсные схемы введения инсулина по-
лезны для пациентов с СД 1Т [31, 32]. Лечение 
должно начаться с базально-болюсного режима, 
если они еще не находятся на одном из них, либо с 
многократных ежедневных инъекций, либо с непре-
рывной подкожной инфузии инсулина с целью до-
стижения целевого уровня глюкозы крови натощак 
и перед едой и снижения пиковой глюкозы [33, 34]. 
В настоящее время рекомендуются оптимальные 
уровни гликированного гемогобина, обсуждаются 
сроки и целевые показатели для самоконтроля уров-
ня глюкозы в крови. Рекомендуется уровень глики-
рованного гемоглобина < 7 % и как можно ближе к 
6 % [35, 36].
Инсулин обычно не проникает через плаценту, а 
инсулины короткого действия считаются безопасны-
ми при беременности [37]. Однако новые аналоги 
инсулина изучены недостаточно хорошо.
Целью преконцепционной подготовки является 
нормализация артериального давления (АД), в на-
стоящее время рекомендованы уровень систоличе-
ского АД < 140 мм рт. ст. и диастолического 
АД < 90 мм рт. ст. [38]. Имеются убедительные до-
казательства того, что ингибиторы АПФ и блокато-
ры ангитензина вызывают олиго-гидрамниоз и по-
чечную недостаточность у детей, подвергшихся воз-
действию во втором и третьем триместрах беремен-
ности [39]. Тем не менее, существует дискуссия об 
их безопасности и в первом триместре беременно-
сти. В настоящее время ингибиторы АПФ и блока-
торы рецепторов ангиотензина могут быть продол-
жены при достижении гликемического контроля. 
Решение прекратить или продолжить их после пре-
кращения контрацепции и до положительного теста 
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на беременность зависит от индивидуальных преи-
муществ. Таким образом, женщины с протеинури-
ей, у которых беременность может быть отложена, 
могут извлечь большую пользу от защитных эффек-
тов на почки, продолжая прием ингибиторов АПФ 
и блокаторов ангиотензина. В большинстве случаев 
прием этих препаратов должен быть остановлен, 
когда дается разрешение на зачатие. Во время пре-
концепции контроль АД может быть достигнут с по-
мощью метилдопы, блокаторов кальциевых каналов 
или бета-блокаторов [40].
Заболевание почек повышает риск развития ар-
териальной гипертензии, преждевременных родов, 
преэклампсии, неонатальной желтухи и искусствен-
ной вентиляции легких у ребенка. Тяжесть заболе-
вания почек является предиктором неблагоприят-
ных исходов, причем повышение протеинурии и 
креатинина обратно связано с гестационным возрас-
том и массой тела при рождении [41, 42]. 
Хроническая болезнь почек связана с высоким ри-
ском развития как материнской почечной недоста-
точности, так и перинатальной смертности. 
Женщины с повышенным уровнем сывороточного 
креатинина до 1,4-2,7 мг дают стойкую потерю 
функции почек через 6 месяцев после родов, 59 % 
этих беременностей были осложнены преждевремен-
ными родами, а 37 % – преэклапмпсией [43]. 
Беременность у женщин с СД 1Т, по-видимому, не 
ухудшает материнские почечные исходы у женщин 
без хронической болезни почек [44]. 
Преконцепционно предварительная оценка должна 
включать измерение артериального давления (АД), 
исследование сывороточного креатинина и альбуми-
на мочи.
Беременность может усугубить ретинопатию и 
макулярный отек сетчатки [45]. При СД 1Т факто-
ры риска прогрессирования ретинопатии во время 
беременности включают плохой гликемический кон-
троль, быстрое улучшение гликемического контро-
ля, предшествующую тяжесть диабетической рети-
нопатии, длительность диабета и артериальную ги-
пертензию. Предконцепционная помощь должна 
включать в себя осмотр глазного дна [46]. 
Пролиферативная диабетическая ретинопатия долж-
на лечиться до зачатия.
Ожирение становится все более распространен-
ным у пациенток с СД 1Т и ассоциируется с повы-
шенным риском внутриутробной гибели плода, пре-
эклампсии, перинатальной смертности и преждевре-
менных родов [45]. Поэтому крайне важно бороть-
ся с ожирением с помощью мер по изменению обра-
за жизни. Бариатрическая хирургия не изучалась у 
пациенток с СД 1Т, которые забеременели. У небе-
ременных женщин с СД 1Т желудочное шунтирова-
ние снижает массу тела и ИМТ в 1-5 раз, но не при-
водит к улучшению уровня гликированного гемогло-
бина [47]. В настоящее время шунтирование желуд-
ка не рекомендуется у женщин с СД 1Т.
Аутоиммунные заболевания щитовидной железы 
часто встречаются у женщин с СД 1Т [48]. Поэтому 
даже те пациенты, у которых нет известных заболе-
ваний щитовидной железы, должны предваритель-
но проверить уровень ТТГ.
Во время беременности необходимо обеспечить 
оптимальный контроль ретинопатии, артериальной 
гипертензии и нефропатии. Частые осмотры глаз во 
время беременности необходимы из-за риска про-
грессирования ретинопатии. Целями лечения хрони-
ческой артериальной гипертензии являются систо-
лическое артериальное давление 110-129 мм рт .ст. 
и диастолическое артериальное давление 65-79 мм 
рт. ст. Нет четких доказательств того, что непре-
рывная подкожная инфузия инсулина по сравнению 
с многократными ежедневными инъекциями превос-
ходит частоту достижения желаемого гликемическо-
го контроля во время беременности. Данные о не-
прерывном контроле уровня глюкозы у беременных 
с СД 1Т противоречивы в отношении улучшения 
гликемического контроля. Целевые уровни глюкозы 
в плазме крови при родах и родоразрешении состав-
ляют 8-11,0 ммоль/л и для достижения этих целей 
во время активных родов рекомендуется капельное 
введение инсулина. В послеродовом периоде дозы 
инсулина должны быть снижены, а уровень глюко-
зы тщательно контролироваться у женщин с СД 1Т 
из-за повышенной чувствительности к инсулину по-
сле родов [49, 50].
Грудное вскармливание полезно для матерей и 
младенцев из-за повышенной чувствительности к 
инсулину, потери веса, потенциально лучшего сна 
при исключительно грудном вскармливании и улуч-
шенной связи матери и плода. До сих пор неясно, 
увеличивает ли воздействие сложных белков коро-
вьего молока риск развития СД 1Т. В настоящее 
время проводится интервенционное исследование по 
оценке использования гидролизованной детской 
смеси для изучения риска развития бета-клеточно-
го аутоиммунитета по сравнению со стандартной 
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смесью у женщин, прекративших грудное вскарм-
ливание. Ранние результаты не показали никакой 
разницы. Другие преимущества для младенцев и де-
тей грудного вскармливания включают снижение 
распространенности избыточного веса [51]. К сожа-
лению, частота грудного вскармливания у женщин 
с СД 1Т значительно ниже, чем в общей популяции, 
вероятно, из-за осложнений как у матери, так и у 
ребенка [52]. Они могут включать кесарево сечение 
или пребывание в отделении интенсивной терапии 
новорожденных, приводящее к разделению матери 
и ребенка, биомеханические проблемы, такие как 
трудность фиксации соска (более распространенная 
у младенцев от матерей с СД 1Т) или замедленный 
лактогенез или повышенные эпизоды гипогликемии 
у матери. В результате клиницисты, лечащие паци-
енток с СД 1Т в послеродовом периоде, должны 
оценить пациентку на предмет потенциальных пре-
пятствий для грудного вскармливания и оказать ей 
поддержку в увеличении частоты начала и продол-
жительности грудного вскармливания. Обеспечение 
того, чтобы матери и младенцы не были разделены, 
когда это не является необходимым с медицинской 
точки зрения, может улучшить начало и продолжи-
тельность грудного вскармливания, включая ранний 
контакт кожи с кожей и ночное кормление [53, 54].
Выбирая препараты для лечения СД 1Т после 
родов, важно принимать во внимание, влияет ли тот 
или иной препарат на выработку молока, а также 
на младенческий и материнский риск.
После родов у женщин с СД 1Т предпочтитель-
на послеродовая контрацепция, не оказывающая 
влияния на лактацию [55, 56]. Метод лактационной 
аменореи или естественного планирования семьи с 
барьерной защитой идеально подходит, поскольку 
они не влияют на лактацию или уровень глюкозы. 
Внутриматочные устройства чрезвычайно эффек-
тивны и не изменяют метаболического статуса. 
Гормональные контрацептивы, содержащие только 
прогестин, являются вторым выбором для послеро-
довой контрацепции и могут вводиться в виде та-
блеток, имплантатов или инъекций. Однако они мо-
гут снизить выработку молока, особенно если давать 
их в первые 6 недель после родов. Гормональные 
контрацептивы с эстрогеном и прогестином обычно 
снижают выработку молока дозозависимым образом 
и не рекомендуются в период лактации.
ВЫВОДЫ
Таким образом, пациентки с СД 1Т, достигшие 
репродуктивного возраста, должны быть проинфор-
мированы о повышенных рисках, связанных с бере-
менностью. Раннее консультирование, планирова-
ние беременности, хороший гликемический кон-
троль и мультиспециализированный подход к ухо-
ду до и во время беременности – все это может 
улучшить исходы беременности для матерей с СД 1Т 
и их младенцев. В этой популяции пациенток необ-
ходимы дополнительные исследования, особенно в 
таких областях, как улучшение показателей кон-
сультирования и образования до беременности, спо-
собов прогнозирования и снижения риска преэ-
клампсии, данные о фертильности, лечение диабе-
тической нефропатии во время беременности, про-
филактика младенцев с макросомией, дозирование 
инсулина в зависимости от времени приема пищи во 
время беременности, использование определенных 
препаратов в период лактации и способы улучше-
ния показателей грудного вскармливания.
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